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Education de Fasthmatique : une efficacite prouvee 


Organisation mondiale de la sante, 
dans son programme GINA, place I'e- 
ducation en tete des 6 points du pro- 
gramme de prise en charge globale de 
I'asthme.' La force de cette recommanda- 
tion se heurte a la complexite de la tache. 
Les progres effectues dans le domaine de la 
prise en charge des affections chroniques 
vont neanmoins permettre aux soignants 
d'integrer cette dimension educative dans 
leur pratique quotidienne. 

La justification d'une demarche educa- 
tive est en effet commune aux affections 
chroniques telles que I'asthme, le diabete, 
ou les maladies cardio-vasculaires. Une des 
justifications tient dans le defaut d'obser- 
vance, volontaire ou non, frequemment 
constate, et qui explique en partie le deca- 
lage potentiel entre I'efficacite de strategies 
therapeutiques evaluees dans les etudes 
controlees et la realite du terrain. D'autre 
part, les progres therapeutiques imposent 
aux patients comme aux soignants une 
constante remise a niveau : la consultation 
est un bon moment pour effectuer un « tri » 
pertinent d'une information parfois contra- 
dictoire et hypertrophiee par les moyens de 
communication actuels. 

Parallelement, la pedagogie s’est imposee 
comme une discipline a part entiere. Une 
evolution marquante tient dans le repli des 
formations basees sur les cours magistraux, 


volontiers associees a des controles de 
connaissances a Tissue desquels Tappre- 
nant est recompense ou sanctionne en 
fonction de la qualite de son apprentissage. 
En parallele, on a assiste a Lessor d’un cou- 
rant « cognitiviste » qui s'est attache a com- 
prendre les mecanismes des apprentissages 
(memorisation, representations et proces- 
sus de resolution de problemes). La voie 
etait ouverte vers une pedagogie forte des 
concepts de « connaissances anterieures » 
(appropriees ou erronees, a partir desquel- 
les les nouvelles connaissances sont assimi- 
lees ou rejetees) et « d'approche par pro- 
blems », simulations des situations pouvant 
etre vecues par Tapprenant (une crise 
d'asthme p. ex.). z Ces courants pedago- 
giques contemporains ont influence les 
concepteurs de programme educatifs desti- 
nes aux patients (tableau 1). 

UNE EFFICACITE PROUVEE 

La preuve de I'efficacite de la demarche 
educative a ete apportee a posteriori, les 
societes savantes ayant largement anticipe 
Tintegration du concept dans leurs recom- 
mandations. Parallelement aux etudes 
medicamenteuses, on trouve des les annees 
1990 des etudes randomisees controlees 
evaluant Timpact d'une intervention educa- 
tive. Ces etudes ont ete conduites dans des 
centres specialises, ayant cree une consul- 


tation specifique dans un esprit multidisci- 
plinaire, regroupant habituellement infir- 
miers, kinesitherapeutes, medecins et par- 
fois psychologues. Des revues recentes des 
publications ont ete effectuees par la 
Cochrane Database : 3 I'efficacite d'une inter- 
vention educative est demontree lorsque 
les programmes evalues comprennent Tap- 
prentissage a Temploi d'un plan d'action en 
cas d'exacerbation avec consignes ecrites 
detaillant la conduite a tenir face a une de- 
stabilisation de I'asthme, et qui incluent 
Tadaptation des therapeutiques tout 
comme le recours aux structures de soins. 
L'impact d'une intervention educative 
limitee, se bornant le plus souvent a une 
information sur I'asthme et ses traitements, 
et depourvue de travail autour d'un plan 
d'action, est en revanche plus difficile a 
apprecier. 

A la faveur de ces etudes, nombre de 
pays, dont la France, ont developpe des cen- 
tres specialises, « ecoles de I’asthme » ou 
« centres d'enseignement de la personne 
asthmatique », qui sont soit integres a des 
structures de soins (hopitaux, cliniques, 
cabinets medicaux), soit geographiquement 
independants. 4 Ces structures prennent 
naturellement en charge les patients asth- 
matiques dont la maladie est la plus severe. 
Si elles offrent le double avantage de pro- 
mouvoir la demarche educative et de per- 
mettre son evaluation, on ne peut les multi- 
plier a loisir pour repondre a Tintegralite de 
la demande de soins, si importante dans le 
cas d’une affection chronique frequente 
comme I’asthme. Des lors, une demarche 
educative integree a chaque demarche de 
soins prend tout son interet. Les evaluations 
sont plus limitees dans ce domaine, mais 
neanmoins probantes. Ainsi, Tinclusion de 
medecins traitants dans un programme de 
formation continue comprenant un volet 
« prise en charge de I'asthme » associe a un 
volet « demarche educative » a un double 
impact : le suivi a 2 ans atteste en effet que, 
par rapport a un groupe de medecins 
« controles » n’ayant pas suivi la formation, 
les praticiens impliques etablissent plus de 


Quelques concepts applicables dans le domaine 
de reducation du patient asthmatique 


1 Alliance therapeutique: accord, par un eclairage mutuel soignant-patient, sur la demarche 
therapeutique. 

1 Mise a jour des connaissances anterieures ou representations de sante: consideree 
comme un prealable a I’acquisition par Tapprenant de donnees nouvelles. 

1 Motivation: fonction de la perception par Tapprenant de Tinteret de Tapprentissage, 
de sa propre competence pour y parvenir, et du controle qu'il pourra exercer en pratique 
sur cet apprentissage. 

I Objectifs therapeutiques: dits de securite et communs au plus grand nombre 
(comme Tapprentissage a la gestion d'une crise d'asthme); ou plus personnels 
(comme la preparation a la realisation d'une activite sportive, d'un voyage). 
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ASTH 


ME STRATEGIE THERAPEUTIQUE 


De Fobservance a Falliance therapeutique : 
quelques points pratiques 


> Usage de questions ouvertes, pour faciliter un role act if du patient 

■ Aborder directement les difficultes d’un traitement au long cours: « et s'il vous arrive d'oublier 
votre traitement durant une fin de semaine, que se passe-t-il pour votre respiration? » 

■ Evaluer en commun le rapport benefice-risque de chaque traitement : « Quel benefice avez-vous 
trouve a I'emploi de ... », « Ce traitement a-t-il des inconvenients pour vous ? » 

I Discuter les effets secondaires potentiels des traitements (documents a I'appui). 

■ Evaluer en commun I'inobservance. 

I Travail sur des outils crees et valides en commun 

I Aide-memoire 

■ Plan d'action 

■ Carnet de bord relevant les symptomes et (ou) le debit de pointe sur des periodes de quelques 
semaines... 


plans d'action et sont perqus par les patients 
comme plus accessibles a la communica- 
tion ; 5 en parallele, les patients suivis par ces 
praticiens sont moins souvent hospitalises 
pour asthme. Ces effets favorables sont 
observes alors que le temps de consultation 
est comparable dans les deux groupes, de 
meme que le nombre de patients sous corti- 
coi'des inhales. Ces resultats plaident done 
en faveur de I'integration de la demarche 
educative dans les programmes de forma- 
tion continue, tout comme dans les pro- 
grammes de formation initiale, ce dernier 
objectif restant peu developpe en France 
pour les medecins. 

COMMENT RENFORCER, 

EN PRATIQUE, LA DIMENSION 

EDUCATIVE D'UNE CONSULTATION? 

II s'agit bien de renverser la perspective 
« classique » de la prescription (a laquelle le 
patient asthmatique est suppose repondre 
par I'observance) vers une perspective cen- 
tree sur le patient asthmatique : la mise a 
jour des representations de sante et des 
objectifs du patient est un travail non pas 
prealable, mais continu, qui permet au fil 
des consultations et dans le respect des 
recommandations consensuelles, une orga- 
nisation en commun de la prise en charge de 
I'asthme. Les consultations sont mises a 
profit, non pas tant pour recueillir une obser- 
vation medicale traditionnelle par I'usage de 
questions « fermees » (prenez-vous bien 
votre traitement? - oui - non) que des 
moments de dialogue ou les difficultes, 
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notamment d'observance au long cours, 
peuvent etre mises a jour (tableau 2). Le 
medecin traitant, fort de sa relation de pro- 
ximite, renforce alors son role important 
dans cette demarche de soins centree sur le 
patient asthmatique. 
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nebulisation, ils permettent d’augmenter rimportance et 
la duree de la bronchodilatation. 

Les antibiotiques ne doivent pas etre prescrits de 
maniere systematique, mais uniquement en cas de 
contexte infectieux. 

Les sedatifs et les alcalinisants ne peuvent etre utilises en 
l'absence de donnees gazometriques. 

Reevaluation 

Les formes tres severes d’emblee necessitent une 
hospitalisation rapide. Dans les autres cas, l’efficacite du 
traitement de 1" ligne doit etre rapidement reevaluee 
avant de decider du maintien a domicile du malade. L'a- 
melioration est appreciee sur les memes parametres que 


lors de l'examen initial. Le controle du DEP est particulie- 
rement important pour s'assurer de la levee au moins par- 
tielle de l'obstruction bronchique. 

Si une hospitalisation est necessaire, elle doit tou- 
jours se faire par un transport medicalise afin qu’il n'y 
ait pas de rupture dans la chaine des soins. Toute crise 
traitee au domicile doit etre suivie d une corticothera- 
pie par voie orale de 8 a 10 jours (0,5 a 1 mg/kg/j de 
prednisone ou de prednisolone en une prise) afin d’evi- 
ter une rechute precoce. La surveillance reguliere du 
DEP permet alors de verifier le retour aux valeurs opti- 
males anterieures. A distance, il est necessaire de refaire 
le point de la maladie et eventuellement de reconside- 
rer le traitement de fond. 
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